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Resumen

La indicacion precisa de cirugia en € mangjo del
empiema pleural es aun motivo de controversia. Con
el propdsito de identificar los factores que se asocian
a la indicacion de cirugia mayor en pacientes
pediatricos con neumonia complicada con empiema,
se realizo un estudio retrospectivo de casos (18 nifios
con empiema sometidos a cirugia) y controles (12
nifios con empiema resuelto sin cirugia), atendidos de
1992 a 1996. Las variables analizadas fueron las
mencionadas en la literatura como factores que se
asocian a la indicacion de cirugia. Las que se
encontraron significativas con una p < de 0.05 fueron:
evolucién preingreso mayor de 25 dias, haber recibido
mas de tres esquemas de antibidticos, presencia de
fiebre; empiema en fase organizada al ingreso; haber
colocado dos o méas sondas pleurales, duracion del
tubo de drenaje mayor de nueve dias, empiema
loculado, pulmén atrapado y engrosamiento pleural.
Se concluye que un paciente pediatrico con historia
de larga evolucién, empiema postheuménico en fase
organizada, multitratado, con colecciones purulentas
pleurales de dificil acceso y complicaciones que
impiden una adecuada expansién pulmonar requerira
muy probablemente cirugia mayor.
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Summary

The precise indication for surgery for pleural
empyema is still a controversy. With the aim of
identifying the risk factors associated with surgery in
pediatric patients with empyema post-pneumonia, a
retrospective case control study was performed. From
1992 to 1996, 18 children underwent surgery (cases)
and 12 did not (controls). The analyzed variables
were those mentioned in the literature as risk factors.
More than 25 days of evolution, more than three
antibioties schemes, fever, empyema organizing
phase, two or more chest tubes lasting more than nine
days, multiple loculations, trapped lung and
paquipleura were associated with thoracostomy and
decortication (p < 0.05). We conclude that a pediatric
patient with a late referral to the hospital, empyema
organizing phase, and multiple loculations with large
purulent collections no longer susceptible to drainage
and complications that impair lung expansion will
probably require major surgery.

Key words: Pneumonia, childhood empyema,
pulmonary decortication
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Introducciéon

Laneumoniabacterianaesunadelas principales
causas de morbilidad infantil y se acompafia hasta
en 40% de derrame, esta cifra puede aumentar
hasta en 75% en aquellas infecciones causadas por
Staphylococcus aureus o Haemophilus influenzae.
Si este liquido se infecta dara lugar a un empiema
gue se define como la acumulacion de pus en el
espacio pleural.*”

A pesar de los esfuerzos para unificar las con-
ductas terapéuticas, éstas son tan diversas como
los centros y la especialidad de quienes las practi-
can, apoyando desde medidas conservadoras,®
hasta otras radicales como la reseccién de tejido
pleuropulmonar afectado.®° Multiples reportes en
la literatura se muestran a favor como en contra de
la cirugia mayor en empiema. Sin embargo, no
existen criterios uniformes ni un consenso general
para decidir qué pacientes deben de operarse y
cuales no, el momento 6ptimo y la magnitud de la
cirugia.*1®

Por todo lo anterior, se consideré necesario
analizar en forma metodolégica el grado de asocia-
cionde algunas variablesylarealizacion de cirugia,
para determinar en forma precisa los factores de
riesgo. Su definicion permitira ofrecer la terapéuti-
ca optima e incidir en la prevencién, evolucion y
tratamiento oportuno en esta enfermedad.

Material y método

En un estudio retrospectivo de casos y controles
se analizaron los expedientes clinicos de pacientes
con diagnostico de neumonia complicada con em-
piema, atendidos en el Hospital de Pediatria CMN
“Siglo XXI" y el Hospital General Regional No. 1
“Gabriel Mancera” del IMSS de enero de 1992 a
diciembre de 1996. Los criterios de inclusion fueron:
pacientes pediatricos con diagndstico de neumonia
complicada con empiema, de uno y otro sexo, de
dos meses a 16 afios. Los sometidos a toracotomia
con decorticacion, y /o reseccion de tejido pulmonar
se denominaron casos Yy los controles fueron aque-
llos pacientes del mismo grupo de edad y del mismo
centro hospitalario, no sometidos a cirugia. Se ex-
cluyeron a los pacientes cuyo expediente estaba
incompleto o no se localizé. Se analizaron las carac-
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teristicas generales de lapoblacion estudiada como:
edad, sexo, grado de nutricion, nivel socioecondmico
y escolaridad de la madre.

La variable dependiente fue toracotomia con
decorticacién y/o reseccién de un lébulo o segmen-
to. Se analizé la procedencia, el tiempo transcurrido
entre el inicio del padecimiento y el primer contacto
con el médico; los dias de evolucién previos al
ingreso, y la fase del empiema a su llegada al
hospital; duracion de lafiebre, inicio de antimicrobiano
y nimero de esquemas utilizados; presencia y gra-
do de leucocitosis, analisis citoquimico del liquido
pleural, germen aislado y la respuesta al manejo.
Conrelacion alacolocacion de sondas pleurales, se
analizaron los dias transcurridos a partir del inicio de
la sintomatologia hasta el momento de su instala-
cion; numero de sondas colocadas, su duracién y
presencia de fistula broncopleural. A través de los
informes radiologicos se definié la presencia de
paquipleura, empiema loculado y pulmén atrapado.

Andlisis estadistico. Se elabor6 una base de
datos, de ella se obtuvieron frecuencias simples de
cada una de las variables tanto para casos como
paracontroles. Se calcularon las razones de momios
(OR) con intervalos de confianza al 95%. Para
determinar la significancia se utilizaron las pruebas
de U de MannWhitney, Prueba exacta de Fishery chi
cuadrada. Se consideré una p significativa a aquella
igual o menor a 0.05.

Cuadro |. Caracteristicas generales de la poblacién
Variable Casos Controles P
n=18 n=12

Edad en meses 22 (8-180) 25 (15-76) ns

Sexo: masculino 10 (55.6%) 6 (50%)
femenino 8 (44.4%) 6 (50%) ns

Nivel socioeconémico

Bajo 9 (50%) 7 (58.3%)

Medio 9 (59%) 5 (41.7%)

Alto 0 0 ns

Escolaridad de la madre

Primaria 8 (44.4%) 5 (41.6%)

Secundaria 7 (38.9%) 1 (8.3%)

Preparatoria o equivalente 3 (6.7%) 3 (25%)

Profesional 0 3 (25%) ns

Desnutricion

0 14 (77.8%) 10 (83.3%)

| 3 (6.7%) 2 (16.7%)

I 1 (5.6%) ns

\Dias de evolucioén precirugia 28 (17-90)

ns = no significativa.
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Resultados

Se localizaron 30 expedientes clinicos de pa-
cientes con neumonia complicada con empiema
de los cuales 18 fueron sometidos a cirugia (casos)
y 12 no (controles). La poblacién de estudio se
caracterizd por ser remitida de Hospitales de se-
gundo nivel de atencion, con historia de hospitaliza-
cién previa excepto dos pacientes del grupo control
sin que esto fuera significativo. Al llegar a nuestro
hospital sélo cuatro pacientes tenian referidos los
resultados del andlisis del liquido pleural, por lo que
no fue factible analizar esta variable. La edad estu-
vo comprendida entre los ocho meses y los 15
afos, sumediana y margen asi como los del sexo,
nivel socioecondémico, escolaridad de la madre y
estado nutricional se presentan en el cuadro | y no
se relacionaron con cirugia. La poblacion provenia
de medio socioeconémico bajo y medio, con buen
estado nutricional excepto un caso. Los factores de
riesgo analizados se presentan en el cuadro I, asi
como su nivel de significancia. Se puede observar
gue laevolucion preingreso fue muy prolongada en
los casos, con una p significativa de 0.004; el

Furuya-Meguro MEY, y cols.

margen de dias para recibir la primera atencion
médica fue entre el primer dia y las primeras dos
semanas del padecimiento, sinque elloinfluyeraen
eltratamiento quirargico. Todos excepto un pacien-
te del grupo control recibieron antibiético previo asu
ingreso, tan temprano como el segundo dia del
padecimiento, o tan tardio como la segunda sema-
na, sin ser esto significativo. En cambio el uso de
mas de tres esquemas de antibidtico si se relacio-
né con la indicacion de cirugia con unap de 0.01 lo
mismo que la presencia de fiebre, la cual fue méas
prolongada en los casos. El porcentaje de aisla-
mientos fue de 30% en cada grupo: 6 en los casos
y 4 en los controles, el germen mas frecuente fue
Streptococcus pneumoniae en 3 casos y en 2
controles y Stafilococcus aureus en 3 controles.
Al comparar los niflos que llegaron en fase orga-
nizada del empiema con los de la fase exudativa o
fibrinopurulenta, se encontrd gran significancia para
la asociacién con cirugia con una p 0.0001. El
procedimiento quirdrgico no se relacioné con el
tiempo que transcurrié desde el inicio del padeci-
miento hasta lainstalacion de la sonda, en cambio si
con el nUmero y duracion de las sondas instaladas.

( Cuadro Il. Asociacion de algunas variables con la indicacién de cirugia h
Variable Casos Controles OR P
n=18 n=12 (1C95%)
Medianas Medianas
Rangos ( ) Rangos ( )

Evolucion preingreso en dias 25 (9-90) 11.5 (5-22) 24.7 (2.6-582) 0.004*
Evolucion mayor de 25 dias 9 0 0.001*
Tiempo del primer contacto 7(1-16) 5.5 (1-12) 3.1(0.5-19.8) 0.16*
con el médico en dias.
Antecedente de antimicrobianos 18 11 0.40*
Dia de inicio de antibiético a 9 (2-16) 6 (2-14) 2 (0.34-12.2) 0.37*
partir del inicio del padecimiento
Esquemas de antibiéticos 3 0> 11 2 7.8 (1.08-88) 0.01%
Dias de fiebre 14 (2-30) 8 (2-16) 5 (0.7-56.6) 0.004*
Leucocitosis 15,600 17,700 0.24*

(12000-20300) (10100-39000)
Fase del empiema a su ingreso:
Exudativa 0 6
Fibrinopurulenta 3 6 4 (0.27-122) ns
Organizada 15 0 112 (4.4-17) 0.0001*
Dia en que se instalo la sonda 14 (4-40) 8 (0-32) 0.07*
a partir del inicio
Instalacion después de 14 dias 8 3 4.5 (0.57-43) 0.12*
NUmero de sondas:
DeOal 7 10
263 11 2 7.7 (0.88-84.8) 0.04 *
Dias de duracion de la sonda 9.5 (4-19) 4.5 (0-11) 0.001*

S Sonda > 9 dias 10 1 15 (1.2-412) 0.01* )
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* Prueba exacta de Fisher, *U de Mann Whitney® chi cuadrada, p significativa igual o menor a 0.05.
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(" Cuadro lll. Asociacion de algunas complicaciones de empiema postneumonico y cirugia A
Variable Casos Controles OR (1c95%) P
namero y (%) namero y (%)
Empiemaloculado 13 (72) 1(8.3) 28.6 (2.5-1322) 0.0005%
Pulmén atrapado 15 (83.3) 0 48 (3.9-1349) 0.000007%
Engrosamiento 16 (88.9) 5 (41.5) 11.2 (1.3-113) 0.01*
Pleural
Fistula 10 (55.6) 2 (16.7) 6.2 (0.87-70) 0.057*
Broncopleural
. J

*Prueba exacta de Fisher,® chi cuadrada p significativa igual o menor a 0.05.

El cuadro Il muestra los grados de asociacion
de algunas complicaciones de la neumonia con
empiema, detectadas a través de la clinica y de
hallazgosimagenolégicos, encontrando que el gra-
do de asociacion fue muy significativo dada la alta
frecuencia: empiema loculado (72.5%), pulmén
atrapado (83.3%)y engrosamiento pleural (88.9%).

La cirugia se llevé a cabo a los 28 dias de evo-
lucion con un margen de 17 a 90 dias. Todos los
casos fueron sometidos a toracotomia y decor-
ticacion, cuatro a lobectomia y uno a reseccion de
un segmento.

No se presentd ninguna defuncién, todos los
pacientes fueron dados de alta a sus domicilios y
permanecieron en control en la consulta externa
hasta su alta definitiva.

Discusioén

Conocer la evolucion del empiema dentro de la
cavidad pleural es de primordial importancia para
decidirla conductaterapéutica a seguir. Se recono-
cen tres fases: una exudativa, (24 a 72 hrs) o
respuesta inmediata al estimulo inflamatorio con
produccién de liquido pleural escaso en células,
poco denso y de facil extraccion a través de una
toracocentesis, o que permite la facil re-expansion
pulmonar. La fase fibrinopurulenta se caracteri-
za por la presencia de pus, aumento de leucocitos
polimorfonucleares y fibrina, con un liqguido méas
espeso que se locula y propicia que el pulmén se
expanda cada vez menos, esta fase durade 7 a 10
diasy, en la fase organizada la gran cantidad de
fibroblastos que proliferan dentro de la superficie de
la pleura parietal y visceral, producen una membra-
na gruesa o corteza que junto con el exudado
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denso y con gran sedimento atrapan al pulmon;
esta fase se presenta a partir de la segunda hasta
la cuarta semana de evolucion. 2182

A pesar de que la literatura es muy basta, existe
gran controversia a cerca de los criterios precisos
y el momento éptimo de realizar toracotomia. Algu-
nos autores coinciden en que el manejo conserva-
dor con antimicrobianos adecuados y drenaje ce-
rrado es la terapéutica a elegir y que los procedi-
mientos quirdrgicos mayores deberan realizarse
en fase tardia, siempre y cuando los métodos
conservadores hayan fracasado.*® Otros autores
sugieren la cirugia cuando no hay respuesta al
tratamiento médico después de la primera o se-
gunda semana.>11121417 | gs indicaciones reporta-
das son: fiebre y leucocitosis persistente, fistula
broncopleural, derrame loculado, persistencia de
dificultad respiratoria y engrosamiento pleural.® A
diferencia de lo reportado, todos nuestros casos
iban en remisién del proceso infeccioso, pero las
secuelas mecanicas que impedian una buena re-
expansion pulmonar fueron las determinantes de la
indicacion quirargica La disminucion del volumen
pulmonar coincide como hallazgo frecuente refle-
jando un pulmon atrapado o fibrotérax, estos dos
hallazgos hablan ya de fase organizada y por lo
tanto de cronicidad. En nuestra serie la presencia
de fistula broncopleural se manejo6 con tratamiento
conservador, con buenos resultados ya que ningin
paciente ameritd cirugia por esta causa.

Muchos autores no apoyan estos criterios co-
mentando que el empiema puede ser tratado con
antibiéticos y sonda pleural exclusivamente, otros
refieren que la cirugiararavez es necesaria cuando
el tratamiento inicial fue adecuado.*"18-20

El inicio tardio del tratamiento antibi6tico, el
momento de presentacion ante el médico, la dura-
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cién de los sintomas, el organismo infectante, el
manejo médico inicial, la colocacién de la sonda de
drenaje pleural son algunos factores de riesgo que
pueden contribuir a la falla en el tratamiento con-
vencional y hacer necesaria la cirugia.® En nuestro
estudio la evolucién preingreso prolongada se aso-
ci6 en forma determinante a cirugia porque todos
nuestros pacientes, excepto uno, habian recibido
atencion médica previa a su llegada y fue la mala
evolucion la que determind su envio a nuestro
hospital, también se encontré asociacion significa-
tiva con fiebre y el nimero de esquemas de
antibidticos utilizados.

La indicacion del momento considerado 6ptimo
para la realizacion de la cirugia no se ha definido y
va desde tiempos tan cortos de tres a cinco dias a
prolongados como hasta después de la tercera
semana de haber iniciado el tratamiento con
antibiéticos y sonda pleural.1%-152122 | 3 mediana en
nuestros casos fue de 28 dias, lo que indica un
retraso en el envio de estos pacientes quienes se
encontraban ya en fase de organizacion del empie-
ma, haciendo mas dificil la re-expansién pulmonar
y el drenaje, con el fracaso del tratamiento conser-
vador.

En 1993 The American College of Chest Physi-
cians public6é una encuesta acerca de la conducta
terapéutica de eleccion de 339 médicos ante pa-
cientes hipotéticos con empiema. Se inclino por la
decorticacién el 50% de ellos si el paciente presen-
taba sépsis pleural y empiema anaerdébico
multiloculado; 22%, toracotomia abierta y coloca-
cion directa de una sonda pleural; instalacion de
sonda de drenaje pleural con estreptoquinasa
intrapleural 14%; colocar s6lo untubo de drenajeen
la loculacibn mayor 8% y varios catéteres con
multiples perforaciones 7%. Si se trataba de un
empiema multiloculado no drenado completamen-
te, 42% prefirié poner un segundo tubo de drenaje,
esto refleja que los médicos consideran la conduc-
ta quirdrgica sin un criterio definido. Los autores
sugieren estudios prospectivos multicéntricos.?

Kennedy?*® explica parcialmente esta discrepan-
ciaconsiderando que la eleccién del manejo quirur-
gico o no, depende de la especialidad del autor
porque el pediatra es quien se enfrentainicialmente
a estos pacientes mientras que el cirujano los
recibe en fase complicada. Concordando con Van
Way?* la presencia de empiema loculado y pulmon
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atrapado son las indicaciones mas precisas, pues-
to que de no realizarse se favorece la presencia de
infecciones respiratorias repetidas, bronquiec-
tasias, abscesos pulmonares etc.®

El presente trabajo no permitié conocer la in-
fluencia de las variables del liquido de derrame
pleural sobre ladecision quirdrgica, dado que ho se
tuvo acceso a esa informacion debido a que los
pacientes fueron referidos de otros centros hospi-
talarios y ya bajo tratamiento antimicrobiano, lo cual
afect6 también los aislamientos de gérmenes
causales. Sin embargo, las caracteristicas mi-
croscopicas y citoquimicas del liquido de derrame
pleural han sido recomendadas como criterios
parael drenaje quirargico, entre ellas: evidenciade
pus franca, glucosa <de 40 mg/dl, pH <de 7.2 o
DHL> 1,000 Ul/L.* Hay controversiade lavalidez de
estos niveles, mas aun los autores han propuestos
varias modificaciones. La mas reciente propone
gue si el pH >de 7.3, la glucosa > 60 mg/dl y DUL
<de 1000 UI/L, el derrame paraneumonico no esta
complicado y por lo tanto no requerira drenaje.?
Poe revisé en forma retrospectiva estos criterios
en su serie de 133 pacientes con toracocentesis
por derrame paraneumaénico y calculd la sensibili-
dad, especificidad, valores predictivos positivos y
negativos para cada valor concluyendo que ningdn
valor de laboratorio debe de ser un indicador abso-
luto en el proceso de toma de decisiones y que lo
mas importante es el seguimiento cercano del
paciente.?®

Aunque en forma aparente los criterios son
disimbolos, al hacer un analisis cuidadoso encon-
tramos que aquellas variables que indican fase
organizada del empiema son las que se asocian a
cirugia casi en forma general. En la actualidad, el
consenso general es que la deteccién temprana
asi como el tratamiento adecuado y oportuno dis-
minuyen la necesidad de cirugia mayor. Las indica-
ciones mas aceptadas por la mayoria de los auto-
res se reducen a dos: pulmon atrapado por cual-
quier causa 'y empiema loculado que no pueda ser
drenado, criterio que compartimos porque estas
fueron las dos condiciones que con mayor
significancia llevaron a la decisién quirurgica.

Se cuenta con nuevas modalidades terapéuti-
cas como son la aplicacion de uroquinasa en la
cavidad pleural, o el uso de la toracoscopia para la
lisis de adherencias pleurales en fases méas tem-
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pranas con resultados prometedores.?” Ninguno
de nuestros pacientes fue sometido a estos proce-
dimientos.

Una de las limitantes del presente estudio es
gue dado al pequefio tamafio de muestra no fue
posible realizar analisis estratificado para controlar
las potenciales variables confusoras.

Tanto el analisis de Mantel y Haenszel como la
regresion logistica tienen problemas en la estima-
cion de la raz6n de momios cuando tienen valores
de cero en uno de los estratos.?®

Sin embargo, es importante aclarar que cuando
la medida de asociacion (OR) es muy grande,
mayor de tres, es poco probable que dicha asocia-
cién se deba a la accién de otras variables estudia-
das (es decir a la confusién),?® por lo cual, dada la
magnitud de las asociaciones observadas con la
mayoria de las variables, se puede sefialar que las
conclusiones que se hacen sobre dichas variables
son significativas.

La presente revision permitié cuantificar algu-
nos factores de riesgo especificos Utiles para la
toma de decisiones en estos pacientes. Conclui-
MOos que en un paciente pediatrico con evolucion
indicativa de fase organizada del empiema, (evolu-
cion preingresoYy fiebre prolongadas; liquido pleural
purulento) que se acompafia de loculaciones, pul-
mon atrapado y engrosamiento pleural muy proba-
blemente requerira cirugia.
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